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肺空洞病変を呈した2例
症例1、79歳　男性
《主訴》左胸痛
《現病歴》2006年12月中旬より左胸痛あり紹介医受
診。左上肺野に薄壁空洞性病変を認め、抗菌薬内服
にて加療された。胸痛はやや軽快したが、胸部圧迫
感出現し、画像上液面形成を認め、肺化膿症を疑わ
れ、2007年2月7日当科紹介受診、同2月8日当科
入院となった。
《既住歴》
・18歳　肺炎　・32歳　虫垂炎　・34歳　胃十二指
　腸合併切除（詳細不明）
・健診にて高血圧、糖尿病と指摘されたことがある
　も詳細不明。
《家族歴》父56歳、脳溢血にて死去　母90歳老衰に
て死去。兄弟、兄83歳で死去、姉80歳で死去、弟24
歳で死去、（死因不明。癌家系といわれたことは無い）
娘ユ人、健康。
《生活歴》アレルギー：（一）、喫煙歴：30本／日×50
年聞、BI＝1500　飲酒歴：ウィスキー1本／週、ペ
ット：（一）、輸血歴二（十）、職業歴：元運転手。
【入院時検査成績】
ESR：79／118㎜、　PPD：12×9／25×15（0×0）㎜、
クォンティフェロン（十）、SCC　5。1、CYFRA　14．3、
NSE　12．5
【入院時画像所見】
（胸部X線写真）左上中肺野に辺縁不整、液面形成
を伴う空洞性病変を認める。右中肺野外側に索状影
を認める。
（胸部CT）左S3に径70㎜の辺縁不整な液面形成伴
う空洞性病変を認め、胸壁浸潤を伴っている。胸水
の貯留および有意な肺門・縦隔リンパ節腫大を認め
ない。右S3に径5㎜の辺縁不整な結節影を認め、陳
旧性変化を考える。
　（骨シンチグラフィ）左第3肋骨に集積あり
　（気管支鏡検査）左B3入口部をほぼ閉塞する粘膜性
病変を認め、左B4入口部も粘膜粗造を伴い狭小化し
ており、両部位より擦過細胞診、生検施行し、扁平
上皮癌の診断。
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【診断】
　上記検査結果より、原発性肺癌、左上葉原発、扁
平上皮癌、cT3NOMO，cStage■B、と診断した。肋骨
を含めた胸壁合併切除の適応と判断し、患者、家族
に告知し、説明したところ、手術に同意された。今
後、一旦退院での手術の方針とし、第8病日の2007
年2月15日退院となった。
症例2150歳　男性
《主訴》喀疾
《現病歴》2005年より健診にて胸部異常影指摘され
ていた。2006年の健診にて病変の拡大指摘され、精
査加療目的にて2007年1月19日当科受診、24日入院
となった。
《既往歴》・24歳肺結核（SM，　PASにて加療）　・47
歳胃潰瘍　・47歳糖尿病　・高血圧症・高脂血症
《家族歴》特記すべきことなし
《生活歴》アレルギー：（一）、喫煙歴：40本／日×39
年間、BI＝1560　飲酒歴：（一）、ペット：（一）、輸
血歴：（＋）、職業歴二運送業
《入院時検査成績》
ESR：45㎜、　PPD：20×12／23×13（30×16）㎜、　CRP
α58、腫瘍マーカー異常なし
（胸部X線写真）左上肺野に辺縁不整の空洞性病変
を認める。両上肺野とも透過性低下
（胸部CT）左上葉に壁不整、肥厚した空洞性病変あ
り、周囲には軽度の浸潤影と散布影が見られる。衛
星病変もあり、右S6に斑状影みられる。
喀疾抗酸菌：塗抹（2＋）、ガフキー5号
PCR：結核菌群（十）、　MAC（一）
【診断】
　肺結核再燃（bH2）と診断した。　RFP，㎜、　PZA，
SMにて治療開始した。
【まとめ】
　以上、空洞性病変を呈する、主な2疾患をとりあ
げた。その他にも空洞性病変を伴う疾患は真菌症、
肺のう胞、肺化膿症、Wegener肉芽腫症など多岐に
わたるが、病変の分布、空洞壁の性状、周囲病巣の
有無などにより、画像上ある程度推測することは可
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能と思われた。
　自他覚症状、炎症所見の有無、過去の病歴なども
含めて鑑別疾患を考慮し、速やかに検査および治療
することが重要である。
結校性胸膜炎の7例
　患者は57歳、女性。主訴は発熱、右胸痛。2006年
11月4日より発熱を自覚、同6日に近医を受診し、
総合感冒剤を処方され、自宅療養となりましたが、
その後も発熱が持続し、右胸痛を自覚し始めたため、
前医整形外科を受診。胸部CTにて右胸水を認められ
たため、同院内科に入院となりました。抗生剤によ
る治療を受けるも胸水は漸増したため、同17日精査
加療目的に当院呼吸器科紹介となりました。
　既往歴、家族歴、生活歴に特記すべきことなく、
心拍数105と、やや頻脈を認めた以外はバイタルサイ
ン正常でした。右肺野では呼吸音を聴取出来ません
でしたが、その他特記すべき異常所見を認めません
でした。
　検査は赤沈、CRP軽度上昇、ツベルクリン反応弱
陽性を認めましたが、その他には特記すべき異常所
見は認めませんでした。C3、C4、CA　125の上昇を
認めましたが、これらは炎症によるものと考えられ
ました。動脈血液ガス分析ではPaO　2の低下、　A－
aDO　2の上昇から酸素化不全を認めましたが、呼吸困
難等の自覚症状は認められませんでした。喀疾検査
では、一般細菌、抗酸菌、細胞診ともに陰性でした。
　入院当日の胸部X線写真は右の中下肺野の透過性
が著しく減弱しており、胸部CTにて右肺に多量の胸
水を認めました。
　胸水貯留の原因としては悪性腫瘍、感染症、膠原
病、膵炎、結核等が考えられ、また今回は、片側性
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でしたが胸水が両側性であれば、心原性、低蛋白血
症によるものも考えられます。
　同日、胸水穿刺を施行し、胸水を1000漉排液しま
した。胸水の外観は透明、淡黄色で、膿性、血性の
所見はなくリンパ球97％、ADA65．9高値の滲出性胸
水でした。
　結核菌群とごく一部の非結核性抗酸菌群にのみ存
在する抗原ESAT－6およびCFP－10を用いヘパリン
採血した全血を刺激し、産生されるインターフェロ
ンーγの量に基づき結核感染を診断するクォンティ
フェロンという検査法の結果が胸水では判断不可で
したが、血清にて陽性となっていることと合わせて
結核感染による胸膜炎を強く疑いました。
　診断と治療を兼ねて同28日より工NH、　RFP、　PZA
内服を開始し、眼科にて目に問題はないと診断され
同12月4日より、EBを加えて4剤併用療法を行いま
した。
　その後12月11日の胸部X線写真において、胸水は
著しく減少しており、抗結核剤が奏効していること
から結核性胸膜炎と診断しました。入院中、抗結核
剤による副作用も認めなかったため、同11日に当院
呼吸器科を退院し、外来にてフォローアップするこ
ととなりました。
　今回の症例から、片側性の胸膜炎において悪性腫
瘍、一般細菌によるもの以外に結核も鑑別としてあ
げる必要があることを認識しました。
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